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 Streszczenie
Cel pracy: Celem opracowania jest analiza funkcjonowania trójstopniowej selektywnej opieki perinatalnej w Polsce 
w 2008 roku według województw na podstawie dwóch parametrów: częstości urodzeń w szpitalach na każdym 
z trzech poziomów opieki w podziale w trzech grupach masy urodzeniowej noworodków oraz współczynników 
umieralności okołoporodowej. 
Celem selektywnej opieki perinatalnej jest także wczesne rozpoznawanie  zagrożeń dla matki i/lub dla płodu 
i przekazywanie kobiet z ciążą wysokiego ryzyka, w szczególności zagrożonych porodem przedwczesnym, do klinik 
i oddziałów ośrodków położniczo–neonatologicznych wyższego poziomu. Organizacja regionalnej trójstopniowej 
opieki perinatalnej oraz zasady przekazywania pacjentek między różnymi poziomami opieki perinatalnej zostały 
szczegółowo opracowane.
Materiał i metody: Analizę umieralności okołoporodowej przeprowadzono w 16 województwach w Polsce w 2008 
roku na podstawie danych otrzymanych z Wojewódzkich Centrów Zdrowia Publicznego. Podstawowym dokumentem 
był formularz zbiorczy MZ- 29 Dział X w modyfikacji własnej z podziałem na poziomy opieki perinatalnej. Weryfikacja 
danych zawartych w tym formularzu polegała na sprawdzeniu formalnej strony dokumentów pod względem zakresu 
danych liczbowych o urodzeniach żywych i martwych oraz zgonów poporodowych w odpowiednich grupach 
masy urodzeniowej w poszczególnych szpitalach tych województw, które tego typu dane nadesłały. Opracowanie 
statystyczne ograniczono do przedstawienia tabel wynikowych i wykresów w skali województw. 
Wyniki: Wykazano, że poziom poprawy opieki perinatalnej wprowadzany stopniowo w Polsce w latach 1997-1999, 
przyczynił się w ciągu 10 lat do poprawy opieki mierzonej parametrami umieralności okołoporodowej i częstości 
urodzeń  na poszczególnych poziomach opieki perinatalnej.
Umieralność okołoporodowa w ciągu 10 lat obniżyła się z 9,5‰ w 1999r. do 6,45‰ w 2008r. czyli o 0,3‰ rocznie. 
Częstość urodzeń noworodków z bardzo małą masą urodzeniową 500-999g na I poziomie w 2008r. wyniosła 
21,1% a w 1999 – 36,6%, spadek wyniósł 5,5%. Natomiast w 2008r. częstość urodzeń w tej grupie urodzeniowej 
(500-999g) wyniosła na III poziomie – 47,8% wobec 35,5% w 1999r., to jest o 12,7% więcej. Istnieje niepokojąca 
tendencja do wzrostu częstości cięć cesarskich. Od 18,2% do 30,5% w 2008 r. to jest wzrost o 1,2% rocznie, przy 
dużym zróżnicowaniu tego współczynnika wśród szpitali i województw. W 2008r. wykonano  w szpitalach I poziomu 
28,4%, II – 29,3% i na III poziomie opieki perinatalnej – 40,6% cięć cesarskich.
Wnioski: Uzyskane wyniki w obniżeniu ogólnej umieralności okołoporodowej i wzrostu umieralności noworodków 
z grupy bardzo małej masy urodzeniowej na III stopniu nie są jednak zadawalające. Poprawę można będzie 
uzyskać przez  ponowne wprowadzenie zasad strategii trójstopniowej opieki wypracowanej w 1995 i 1997 roku 
i w następnych latach wdrażanej.
Program ten powinno się reaktywować szczególnie w zakresie poprawy opieki perinatalnej na poziomie 
podstawowym. Konieczne jest ponowne wdrożenie okresowych analiz wyników opieki perinatalnej w kontekście 
trójstopniowej selektywnej strategii.
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się	 w	 tych	 krajach	 znacznym	 obniżeniem	 umieralności	 około-





	 W	 tym	 czasie	w	Polsce	 umieralność	 okołoporodowa	 także	
obniżała	 się	 lecz	w	 tempie	wolniejszym.	Dopiero	organizacja	 i	
upowszechnienie	programu	poprawy	opieki	perinatalnej	w	regio-
nie	Wielkopolski	w	1995	roku,	a	następnie	w	innych	regionach	
kraju.	 Ośrodki	 trzeciego	 poziomu	 opieki	 perinatalnej	 i	 inten-
sywnego	nadzoru	neonatologii	zaczęły	powstawać	w	kolejnych	
ośrodkach	 akademickich,	 które	 dotychczas	 trzeciego	 poziomu	
opieki	nie	posiadały	[5,	6,	7].	Zasadą	ogólnie	uznawaną	stał	się	
rozwój	współpracy	 dwóch	 specjalności,	 położników	 i	 neonato-

















	 Od	 początku	 wprowadzenia	 Programu	 Poprawy	 Opieki	 
Perinatalnej	w	Polsce	w	1997	roku	upłynęło	12	lat.	Niezależnie	
od	 wielu	 trudności,	 jakie	 strategia	 trójstopniowej	 selektywnej	
opieki	perinatalnej	napotyka	–	system	ten	oparty	na	współpracy	




















Aim: The aim of the following work was to assess three-level selective perinatal care in Polish voivodeships in 2008 
on the basis of the following parameters: birth rates as well as perinatal death rates, divided into three classes of 
neonatal weights, in hospitals on each of the three levels. 
The goal of selective perinatal care is, among other things, to diagnose threats to the mother and/or fetus and direct 
women with high-risk pregnancies to higher level obstetrics and neonatology clinics and units. The structure of a 
regional three-level perinatal care, as well as the rules and procedures governing the process of redirecting patients 
to different levels of perinatal care have been defined in great detail. 
Material and methods: Perinatal death rates analysis has been carried out on the basis of data received from 
Voivodeship Public Health Centers in sixteen voivodeships in Poland in 2008. The main document constituted MZ-
29 form section X, modified by the authors and subdivided into levels of perinatal care. 
All data contained in the form have been verified: the numbers concerning birth and death rates as well as perinatal 
deaths and birth weight subgroups from given voivodeship hospitals. Statistic analysis was limited to the presenta-
tion of result tables and graphs within voivodeships. 
Results: Birth rates and perinatal death rates revealed that in the course of ten years the level of perinatal care, 
introduced gradually in Poland between the years 1997-1999, resulted in its improvement.
Perinatal death rates decreased in the course of ten years from 9.5% in 1999 to 6.45% in 2008, i.e. by 0.3% annu-
ally. On the first level, the rate of neonates with very low birth weight, 500-999g, decreased by 5.5% and was 21.1% 
in 2008 and 36.6% in 1999, whereas on the third level, the birth rate in the same group (500-999g) increased by 
12.7% and was 47.7% in 2008 and 35.5% in 1999. There is a growing and alarming tendency to perform cesarean 
sections. The increase amounted up to 1.2% annually (18.2% in 19999 and 30.5% in 2008), with vast differences 
among hospitals and voivodeships. In 2008 there were 28.4% of cesarean sections in level one-hospitals, 29.3% in 
level two-hospitals and 40.6% in level three-hospitals. 
Conclusions: The results of an overall decrease in perinatal deaths rate and an increase in birth rates in the group 
of neonates with very low birth weight on the third level are not satisfactory. Reintroduction of the program and stra-
tegy from the years 1995 and 1997 will enable us to improve the situation. Particularly this should be the case on 
the basic level perinatal care. In the context of three-level selective strategy, the reintroduction of periodical analysis 
of perinatal care results is essential. 
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Materiał i metody
	 Analizę	 umieralności	 okołoporodowej	 przeprowadzono	 w	
16	województwach	w	Polsce	w	2008	roku	na	podstawie	danych	









	 Opracowanie	 statystyczne	 ograniczono	 do	 przedstawienia	
tabel	wynikowych	i	wykresów	w	skali	województw.	
Wyniki
	 W	 2008	 roku	 urodziło	 się	 w	 szpitalach	 publicznej	 służby	
zdrowia	411294	noworodków.	Martwe	urodzenia	stanowiły	1767	
(4,3‰),	a	zgony	–	807	(2,15‰).	




















Tabela I. Umieralność okołoporodowa – ogólna Polska 2008 (masa ciała >500g). 
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	 Największe	 zróżnicowanie	 współczynników	 umieralności	









II	 stopniu	 i	 403	 –	 I	 stopniu.	Ogólnie	współczynnik	 umieralno-























Tabela II. Urodzenia według województw i trzech poziomów opieki perinatalnej – Polska 2008 ( >500g i 500-999g). 
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w	którym	umieralność	okołoporodowa	wyniosła	21,63‰	i	15,7‰	
na	II	poziomie.







(29,8%	 w	 2007	 r.).	 Najniższy	 odsetek	 cięć	 cesarskich	 w	 woj.	
kujawsko-pomorskim	–	22,7%	a	najwyższy	w	woj.	podkarpackim	
37,0%	i	dolnośląskim	–	36,7.	
Tabela III. Umieralność okołoporodowa według województw i trzech stopni opieki perinatalnej – ogółem Polska. 
 
Rycina 1. Martwe urodzenia, zgony i umieralność okołoporodowa według  
województw w 2008 r.
 
Rycina 2. Umieralność okołoporodowa według województw i trzech stopni opieki 
perinatalnej – ogólna – Polska 2008 r.
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	 Odsetki	cięć	cesarskich	na	I	 i	 II	poziomie	opieki	perinatal-








wzrosła	 na	 I	 poziomie	 opieki	 perinatalnej	 z	 16,7%	 do	 28,4%,	 
Tabela IV. Umieralność okołoporodowa według województw i trzech poziomów opieki perinatalnej – Polska 2008 (500-999g). 
 
Rycina 3. Umieralność okołoporodowa według województw i trzech stopni opieki 
perinatalnej – Polska 2008 BMMU 500-999g.
 
Rycina 4. Cięcie cesarskie według trójstopniowej selektywnej opieki perinatalnej 
1999-2008 (odsetki).
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na	 II	 poziomie	 z	 18,1%	do	29,3%	 i	 na	 III	 poziomie	 z	 27,3	 do	
40,6%.
	 Duże	 zróżnicowanie	 częstości	 cięć	 cesarskich	 pomiędzy	
województwami	 i	na	poszczególnych	poziomach	opieki	perina-
talnej	 przy	 o	wiele	mniejszej	 różnicy	w	 odsetkach	małej	masy	






(o	 0,24‰	 niższa	 niż	 w	 2007	 roku).	 Na	 wysoki	 współczynnik	
umieralności	 okołoporodowej	wpływa	współczynnik	martwych	
urodzeń,	który	w	2008	roku	wyniósł	4,27	–	i	jest	dwa	razy	wyż-
szy	 od	 współczynnika	 umieralności	 poporodowej	 –	 2,13.	 Przy	
tym	 istnieje	 duże	 zróżnicowanie	 między	 województwami,	 np.	 
w	województwie	śląskim	było	220	martwych	urodzeń	i	85	zgo-
nów	noworodków	(4,4‰	vs	1,91‰).	Jeszcze	większe	(2,3	razy)	
różnice	 istnieją	 w	 województwie	 lubuskim	 (4,99‰	 vs	 1,07‰	






















	 W	 następnej	 grupie	 małej	 masy	 urodzeniowej	 1000-2499	




	 Współczynniki	 umieralności	 okołoporodowej	 są	 najniższe	
na	 drugim	 poziomie	 (38,6‰),	 a	 wyższe	 na	 trzecim	 poziomie	
(52,3‰).
Tabela V. Umieralność okołoporodowa według województw i trzech poziomów opieki perinatalnej – Polska 2008 (1000-2499g). 
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	 Odsetki	cięć	cesarskich	wciąż	wzrastają.	W	2008	roku	średni	
odsetek	 cięć	 cesarskich	 wyniósł	 30,3%.	 Tymczasem	 rzeczywi-









	 Istnieje	 potrzeba	 poprawy	 opieki	 na	 poziomie	 podstawo-










	 Wprowadzenie	 szczegółowych	 okresowych	 analiz	 zgonów	
i	 martwych	 urodzeń	 noworodków	 w	 oddziałach	 położniczych	
jest	 konieczne	 dla	 przedyskutowania	 przyczyn	 umieralności	
położniczych	 i	 neonatologicznych.	 Zebrania	 takie	 powinny	
odbywać	się	wspólnie	przy	udziale	wojewódzkich	konsultantów	
w	dziedzinie	położnictwa	i	neonatologii.	
	 Efektem	 takich	 spotkań	 powinno	 być	 formułowanie	
odpowiednich	wniosków	do	wdrożenia	w	praktyce.
Praca zgłoszona na XXX Jubileuszowy Kongres Polskiego 
Towarzystwa Ginekologicznego „Jakość życia kobiety – Salus 
feminae suprema lex esto” – w dniach 16-19 września 2009 roku 
w Lublinie.
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